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Chronic obstructive pulmonary disease patients in the general practice
Abstract
Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease is one of the major public health problems because of its high
prevalence, progressive nature and the costs involved in the treatment of and care for the patients with a diagnosis of COPD.
Material and methods: The study, for which 1026 patients were examined (86.3% of the patients registered), assessed
how frequently COPD occurred, how advanced it was and how frequently it was underdiagnosed as well as its link to the
smoking habit and the occurrence of concurrent diseases.
Results:  COPD was diagnosed in 8.1% of the registered subjects above the age of 40 years, most of them either current or
former smokers (90.3%); 61.3% of the patients were in the mild stage, 35.5% — the moderate stage — and 3.2% — severe
COPD. The major factors contributing to the development of COPD are the number of pack-years and age. Women develop
COPD with fewer pack-years then men.
Conclusions: It was found that COPD is underdiagnosed in the general practice, since merely 1% of the patients had been
correctly diagnosed before the study was conducted. One of the reasons for this is the fact that spirometric tests are not
performed frequently enough.
The statistically significant correlation between COPD and concomitant cardiovascular diseases was confirmed.
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Streszczenie
Wstęp: Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP) stanowi jeden z najważniejszych problemów zdrowia publicznego, ze względu
na swoje duże rozpowszechnienie, postępujący charakter, koszt związany z leczeniem i opieką nad chorymi z tym rozpoznaniem.
Materiał i metody: W pracy, w której badano 1026 osób (86,3% zarejestrowanych), oceniono częstość występowania
i stopień zaawansowania choroby, a także jej niedorozpoznanie, związek z nałogiem palenia papierosów i współwystępowa-
nie chorób towarzyszących.
Wyniki: Chorobę rozpoznano u 8,1% badanych w wieku powyżej 40. roku życia, głównie palących papierosy oraz byłych
palaczy (90,3%). Ponad połowa (61,3%) osób miała łagodną postać choroby, 35,5% — postać umiarkowaną, a 3,2% —
ciężką. Największy wpływ na wystąpienie POChP mają: liczba paczkolat oraz wiek. U kobiet POChP rozwija się przy
mniejszej liczbie paczkolat.
Wnioski: Stwierdzono, że POChP w praktyce podstawowej opieki zdrowotnej jest chorobą niedorozpoznaną, gdyż zaledwie 1%
chorych miało wcześniej postawione rozpoznanie. Jedną z przyczyn niedorozpoznania jest rzadko wykonywana spirometria.
Częstość współwystępowania chorób sercowo-naczyniowych jest istotnie statystycznie związana z częstością występowania
POChP.
Słowa kluczowe: POChP, epidemiologia, spirometria, wczesna diagnostyka, choroby sercowo-naczyniowe, lekarz rodzinny
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nego „Microlab 3300”, zgodnie z zaleceniami Pol-
skiego Towarzystwa Chorób Płuc [7], powtarzając
ją u każdego badanego 3, maksymalnie 6 razy. Naj-
lepszy uzyskany wynik drukowano. W razie nie-
uzyskania poprawnego technicznie wyniku pacjent
był zapraszany do powtórnego badania przy kolej-
nej wizycie. Jeśli zaś w badaniu spirometrycznym
rozpoznano cechy obturacji, poddawano chorego
próbie odwracalności, która polega na powtórzeniu
spirometrii po 15 min od inhalacji przez badanego
dwóch dawek salbutamolu (200 mcg). Kryterium
dodatniej próby odwracalności był przyrost FEV1
o 15% w stosunku do wartości wyjściowej i jednocze-
śnie o więcej niż 200 mL w wartościach bezwzględ-
nych, w porównaniu z wyjściową spirometrią.
Analizowano wyniki FEV1, FVC oraz stosunek
FEV1/FVC wartości bezwzględnej i jako odsetek na-
leżnej normy. Normy dla ocenianych zmiennych
przyjęto zgodnie z wytycznymi Europejskiej
Wspólnoty Węgla i Stali (ECCS, European Commu-
nity for Coal and Steel) [8]. Ostatecznie POChP była
rozpoznawana zgodnie z wytycznymi Global Ini-
tiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)
u pacjentów z ujemną próbą odwracalności oraz
gdy wskaźnik FEV1%FVC był poniżej 70% warto-
ści bezwzględnej [5], z korektą dla wieku [9] w celu
uniknięcia ocen fałszywie dodatnich (u starszych)
i fałszywie ujemnych (u młodszych). Nasilenie
zmian chorobowych oceniano zgodnie z klasyfi-
kacją ciężkości POChP według GOLD [5]. Kwestio-
nariusz MRC obejmował pytania dotyczące nało-
gu palenia, objawów ze strony dróg oddechowych,
a także dotyczące aktualnych i przebytych chorób
dolnych dróg oddechowych, ich leczenia oraz cho-
rób sercowo-naczyniowych. Kwestionariusz zawie-
rał również pytanie o termin ostatniej spirometrii.
Historie chorób pacjentów, u których stwierdzono
zmiany wentylacyjne typu obturacyjnego, podda-
no szczególnej analizie w zakresie obecności cho-
rób współwystępujących oraz sposobu dotychcza-
sowego leczenia. Astmę oskrzelową różnicowano
na podstawie wywiadu (cechy atopii w wywiadzie,
w dzieciństwie częste stany spastyczne, obciąże-
nia rodzinne), obecnych dolegliwości (epizody
świszczącego oddechu, duszność napadowa, cza-
sami połączona z nieproduktywnym kaszlem,
uczucie ściskania w klatce piersiowej, które poja-
wia się nocą) oraz, stwierdzanych w badaniu
przedmiotowym, świstów nad płucami. Sam wy-
nik badania spirometrycznego oraz próby rozkur-
czowej nie decydował o rozpoznaniu astmy. Wąt-
pliwe przypadki były kierowane do Klinicznej Po-
radni Chorób Płuc w celu dalszej diagnostyki róż-
nicowej. Nadciśnienie tętnicze rozpoznawano
zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa
Wstęp
Przewlekłe narażenie układu oddechowego na
działanie dymu tytoniowego lub — w znacznie
mniejszym stopniu — innych czynników środowi-
skowych prowadzi do nieprawidłowej odpowiedzi
zapalnej płuc, która w wielu przypadkach skutku-
je postępującym i niecałkowicie odwracalnym
ograniczeniem przepływu powietrza przez drogi
oddechowe, a także patologiczną przebudową płuc.
Występowanie tego ograniczonego przepływu po-
wietrza jest kryterium rozpoznania przewlekłej
obturacyjnej choroby płuc (POChP). Choroba ta
stanowi jeden z najważniejszych problemów zdro-
wia publicznego, ze względu na swoje duże roz-
powszechnienie, postępujący charakter, koszt
związany z leczeniem i opieką nad chorymi z tym
rozpoznaniem [1, 2]. Tempo rozwoju POChP i prze-
bieg są osobniczo zmienne [3]. Zmiany płucne po-
jawiają się od samego początku narażenia na czyn-
niki ryzyka jej powstania [4], a przerwanie nara-
żenia na ich działanie może spowodować — w za-
leżności od stopnia zaawansowania choroby —
poprawę czynności płuc, spowolnienie, a nawet
zatrzymanie postępu choroby [5].
Dane na temat częstości występowania POChP,
stopni zaawansowania choroby oraz niedorozpozna-
nia, a także związku z nałogiem palenia papierosów
i współwystępowaniem chorób towarzyszących są
niepełne i często rozbieżne. Celem pracy była ocena
tych elementów na podstawie badań przeprowadzo-
nych w populacji pacjentów znajdującej się pod
opieką lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.
Materiał i metody
Badanie zostało przeprowadzone w porad-
ni podstawowej opieki zdrowotnej Górniczego
Zespołu Lecznictwa Ambulatoryjnego Fundacji
„Unia Bracka” — Przychodni „Miechowice” —
w dzielnicy Bytomia liczącej około 2450 zarejestro-
wanych dorosłych. Pod opieką jednego z dwóch
lekarzy tam pracujących było około 1225 osób po-
wyżej 18. roku życia. Badanie prowadzano od
stycznia do grudnia 2006 roku. Objęło ono 1026 do-
rosłych pacjentów, co stanowiło 83,6% populacji
zarejestrowanych u tego lekarza dorosłych. Pa-
cjenci zakwalifikowani do badania (bez ostrej cho-
roby dróg oddechowych lub innych przeciwwska-
zań do wykonania spirometrii) mieli wykonane
badanie spirometryczne uzupełnione kwestiona-
riuszem stworzonym przez Radę Naukową Badań
Medycznych (MRC, Medical Research Council)
w Wielkiej Brytanii [6]. Spirometrię przeprowadza-
no przy użyciu przenośnego aparatu spirometrycz-
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Nadciśnienia Tętniczego, przyjmując jako wartość
graniczną 140/90 mm Hg, przewlekłą chorobę wień-
cową rozpoznawano zgodnie z kryteriami CCS (Ca-
nadian Cardiovascular Society). Wartości BMI (body
mass index) oznaczano według wzoru: masa ciała [kg]
dzielona przez wzrost [m2 ], kryteria hiperlipidemii
przyjęto zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego [10]. Analizę statystyczną
przeprowadzono za pomocą programu Statistica
w wersji 4.3 En. Bazę danych przygotowano w arku-
szu kalkulacyjnym Excel. Dla wszystkich zmiennych
ilościowych obliczono statystyki opisowe, wartość
średnią, medianę, wartości maksymalne i minimal-
ne, odchylenie standardowe (SD, standard devia-
tion), 95-procentowe przedziały wokół wartości śred-
niej oraz błąd standardowy. Jako kryterium istotno-
ści przyjęto poziom istotności p = 0,05. W celu oceny
różnic między średnimi i wariancjami stosowano test
t-Studenta, jednorodność wariancji w badanych gru-
pach oceniano za pomocą testu Levene’a. Dla zmien-
nych jakościowych policzono tabele liczebności. Oce-
nę występowania istotności statystycznej dla zmien-
nych jakościowych przeprowadzono przy użyciu ana-
lizy tabel wielodzielczych. Stopień korelacji obliczo-
no, wykorzystując test c2 Pearsona, określono również
współczynnik korelacji: c2, R rang Spearmana.
Wyniki
Badania zostały przeprowadzone wśród 1026
osób (83,8% populacji do zbadania): 535 (52,1%) ko-
biet oraz 491 (47,9%) mężczyzn w wieku 18–83 lat.
Średnia wieku badanych wynosiła 48,8 roku (SD
16,3). W badaniu uczestniczyło 703 (68,5%) pa-
cjentów powyżej 40. roku życia: 372 kobiety i 331
mężczyzn.
Wśród badanych ponad połowę (567 — 55,3%)
stanowili aktualni i byli palacze papierosów, pozo-
stałych 459 badanych (44,7%) nigdy nie paliło.
Aktualnie paliły papierosy 343 osoby (33,4%;
200 mężczyzn i 143 kobiety). Byli palacze stano-
wili 21,8% (224  osoby — 135 mężczyzn oraz
89 kobiet). Średni wiek palących mężczyzn i ko-
biet był porównywalny i wynosił u mężczyzn 45 lat
(SD 13,6) i 44,7 roku (SD 14,3) u kobiet. Nałogowi
palacze papierosów w wywiadzie byli starsi od ak-
tualnie palących o około 10 lat. Średni wiek nigdy
niepalących wynosił 48 lat (SD 17,9). W grupie tej
przeważały kobiety.
Przewlekłą obturacyjną chorobę płuc rozpozna-
no u 62 (6,04%) osób w średnim wieku 58,5 roku
(SD 13,8). Wśród 62 chorych na POChP tylko 5 nie
przekroczyło 40. roku życia (ryc. 1). Resztę, 57 ba-
danych (92% — 26 kobiet oraz 31 mężczyzn), sta-
nowili chorzy w wieku co najmniej 40 lat. Wśród
osób po 40. roku życia POChP rozpoznano u 8,1%.
Nie stwierdzono występowania istotnej statystycz-
nie zależności rozpowszechnienia POChP od płci.
Aktualnie palący (34 osoby) i byli palacze papie-
rosów (22 osoby) stanowili 90,3% chorych na POChP.
Średnia liczba paczkolat w grupie palaczy
chorych na POChP wynosiła 40,3 (SD 31,9) i była
prawie dwukrotnie wyższa niż w całej zbadanej
populacji aktualnie palących (24,3; SD 19,6).
Rycina 1. Liczba chorych na POChP po 40. roku życia
Figure 1. The number of COPD patients above 40 years of age
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W grupie palaczy papierosów chorych na POChP,
przy porównywalnym wieku palących mężczyzn
i kobiet, kobiety zapadały na POChP przy prawie
dwukrotnie niższej intensywności palenia (p <
< 0,05). Szczegółową analizę wieku oraz liczby pacz-
kolat w grupie kobiet i mężczyzn aktualnych i by-
łych palaczy papierosów przedstawiono w tabeli 1.
W 62-osobowej grupie z rozpoznaną POChP
u ponad połowy (38 badanych, tj. 61,3%) chorych roz-
poznano stadium I — łagodną postać choroby, II sta-
dium (postać umiarkowaną) rozpoznano u 22 bada-
nych (35,5%), III stadium zaawansowania (postać
o ciężkim przebiegu) stwierdzono w 2 przypadkach
(3,2%; tab. 2). W badanej populacji nie stwierdzono
chorych w IV stadium zaawansowania.
Prawie ¾ chorych w I stadium, 80% w II stadium
i wszyscy z postacią zaawansowaną POChP skarżyło
się na kaszel z odpluwaniem. Duszność występowała
u prawie 70% chorych w stopniu umiarkowanym
i u wszystkich w III stadium zaawansowania.
Badani pacjenci wśród chorób przebytych
w wywiadzie najczęściej podawali: ostre zapalenie
oskrzeli — 40,6% (417 badanych), zapalenie płuc
— 16,7% (171), astmę oskrzelową — 3,9% (40).
Wywiad odpowiadający rozpoznaniu przewlekłe-
go zapalenia oskrzeli podawało 2,2% (23 bada-
nych). Z powodu nadciśnienia tętniczego leczyło
się 34,3% (352 badanych), a choroba niedokrwien-
na serca była udokumentowana u 23,6% (242 ba-
danych). Szczegółową analizę występowania cho-
rób płuc i chorób sercowo-naczyniowych w wywia-
dzie badanej populacji przedstawiono w tabeli 3.
Przed przeprowadzeniem badania POChP
było najrzadziej rozpoznawaną chorobą wśród
analizowanej populacji. Rozpoznano ją u 10 na
1026 pacjentów, co stanowiło niecały 1,0% bada-
nych. U 7 z nich rozpoznanie POChP było posta-
wione niezgodnie z wytycznymi. Pięcioro z tych
osób nigdy nie miało wykonanej spirometrii,
a rozpoznanie zostało postawione na podstawie
wywiadu chorobowego oraz objawów klinicz-
nych, u pozostałych 2 osób oceniano źle wyko-
naną technicznie spirometrię. Prawidłowo rozpo-
znano POChP jedynie u 3 pacjentów, to jest 0,3%
populacji badanej, w tym u 4,8% badanych
z nowo rozpoznaną POChP. Dwie z tych osób cho-
rowały na postać umiarkowaną POChP, trzeci
chory z rozpoznaną wcześniej POChP był leczo-
ny z powodu ciężkiej postaci.
Mimo że ponad 90% pacjentów z nowo roz-
poznaną POChP było aktualnymi lub byłymi pa-
laczami papierosów oraz miało znacząco obciążo-
ny wywiad w kierunku chorób dolnych dróg od-
dechowych, bowiem 74%, to jest 46 badanych,
przebyło ostre zapalenie oskrzeli, a 40,3%, to jest
25 badanych, zapalenie płuc, aż 51,6% chorych,
to jest 32 osoby, z nowo rozpoznaną POChP nigdy
dotychczas nie było leczonych z powodu jakiejkol-
wiek choroby dolnych dróg oddechowych (w tym
jeden z pacjentów z ciężką POChP). Pozostali cho-
rzy z rozpoznaną POChP mieli wcześniej rozpoz-
nawane przewlekłe zapalenie oskrzeli (30,6%,
tj. 19 chorych) lub astmę oskrzelową (12,9%,
tj. 8 chorych; ryc. 2).
Tabela 1. Średnia liczba paczkolat w grupie kobiet i mężczyzn palących i byłych palaczy papierosów z rozpoznanym POChP
(n = 62)
Table 1. The average number of pack-years among female and male current and former smokers diagnosed with COPD (n = 62)
Nałóg Płeć/nałóg Wiek/Age Test Średnia paczkolat Test Średnia paczkolat
Habit Sex/habit (SD) t-Studenta SD t-Studenta SD
Average pack-years Average pack-years
Aktualni palacze Palące kobiety 52,3 NS 26,2 p < 0,05 40,3
(n = 34) (n = 15) (12,8) (12,8) (31,9)
Current smokers Female smokers
(n = 34) (n = 15)
Palący mężczyźni 54,2 51,4
(n = 19) (13,3) (38,0)
Male smokers
(n = 19)
Byli palacze Byłe palące kobiety 65,0 NS 28,3 NS 31,3
(n = 22) (n = 7) (5,9) (11,9) (23,8)
Former smokers Female former smokers
(n = 22) (n = 7)
Byli palący mężczyźni 62,3 32,7
(n = 15) (13,7) (28,0)
Male former smokers
(n = 15)
SD (standard deviation) — odchylenie standardowe
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Wśród chorych na POChP (tab. 4) nadwagę lub
otyłość stwierdzono u 44 osób, to jest 71%. Obli-
czona dla nich średnia wartość wskaźnika BMI wy-
nosiła 26,1 kg/m2 (SD 4,2), minimalna — 19,0 kg/m2,
maksymalna — 40,2 kg/m2 (SD 3,9). Dane przed-
stawiono w tabeli 4.
Zaburzenia gospodarki lipidowej stwierdzono
u 46 pacjentów z POChP (88,5%), cukrzycę — u 14,5%.
Nadciśnienie tętnicze oraz przewlekła choro-
ba wieńcowa u chorych na POChP występowały
dwa razy częściej niż w całej badanej populacji.
Ze względu na stwierdzone dwukrotnie częst-
sze współwystępowanie nadciśnienia tętniczego
oraz choroby wieńcowej u chorych na POChP,
przeprowadzono analizę współzależności tych cho-
rób. Stwierdzono obecność istotnej statystycznie
zależności pomiędzy współwystępowaniem POChP
i choroby wieńcowej oraz nadciśnienia tętniczego
(p < 0,05). Wyniki przedstawiono w tabeli 5.
Siedemset siedemdziesiąt dziewięć badanych,
tj. 75,9% badanych nie miało nigdy wykonanej
spirometrii, u 72 badanych, tj. 7,0% była ona wy-
konana dawno, przed 2001 rokiem. Oznaczało
to, że w chwili przeprowadzonego badania u tych
osób upłynęło więcej niż 5 lat od ostatniej spiro-
metrii. Wśród chorych na POChP prawie połowa
(30 badanych, tj. 48,4%) nigdy dotąd nie miała
przeprowadzonego badania spirometrycznego,
a 13 badanych (21,0%) miało wykonaną spirometrię
powyżej 5 lat wstecz, to jest przed 2001 rokiem
Tabela 2. Liczba chorych, płeć, wiek i paczkolata w poszczególnych stadiach zaawansowania POChP
Table 2. The number of COPD patients, sex, age and pack-years in particular stages of COPD
Płeć/wiek/paczkolata Stadium I: lekka POChP  Stadium II: umiarkowana POChP Stadium III; ciężka POChP Ogółem
Sex/age/pack-years  Stage I: mild COPD Stage II: moderate COPD Stage III; severe COPD Total
FEV1 > 80%  50% < FEV1 < 80% 30% < FEV1 < 50% n = 62 (100%)
FEV1%FVC < 70% FEV1%FVC < 70% FEV1%FVC < 70%
n = 38 (61,3%) n = 22 (35,5%)  n = 2 (3,2%)
Kobiety 15 12 0 27
Women (39,5%) (54,5%) (0%) (43,5%)
(n = 27)
Wiek 21–71 lat 37–83 lat
Age
Mężczyźni 23 10 2 35
Men (60,5%) (45,5%) (100,0%) (56,5%)
(n = 35)
Wiek 35–76 lat 47–81 lat 56–65 lat
Age
Ogółem 38 22 2 62
Total (100,0%) (100,0%) (100,0%) (100%)
(n = 62)
Średni wiek (SD) 57,3 60,4 60,5 58,5
Average age (14,1) (13,7) (6,4) (13,8)
Paczkolata (SD) 31,3 31,7 98,0 33,7
Pack-years (27,7) (24,1) (65,1) (29,6)
SD (standard deviation) — odchylenie standardowe
Tabela 3. Częstość występowania chorób dolnych dróg od-
dechowych oraz układu krążenia badanej popula-
cji n = 1026 (dane z wywiadu)
Table 3. The prevalence of the respiratory and cardiova-
scular diseases among the population studied
n = 1026 (data from interview)
Jednostka chorobowa Liczba Procent
Disease entity Number Percentage
Przebyte ostre zapalenie oskrzeli 417 40,6%
Past severe bronchitis
Przebyte zapalenie płuc 171 16,7%
Past pneumonia
Astma/Asthma 40 3,9%
Przewlekłe zapalenie oskrzeli 23 2,2%
Chronic bronchitis
POChP/COPD 10* 1,0%
Nadciśnienie tętnicze 352 34,3%
Hypertension
Przewlekła choroba wieńcowa 242 23,6%
Chronic coronary disease
*Obecność przewlekłej obturacyjnej choroby płuc (POChP) została potwierdzona
przed obecnymi badaniami spirometrycznie u 3 chorych, u 7 badanych choroba
była rozpoznana niezgodnie z zasadami GOLD/3 patients had chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) confirmed previously with the spirometric tests, 7 pa-
tients were diagnosed not in accordance with GOLD standards
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(tab. 6). Zaledwie 30,6% chorych na POChP miało
wykonaną spirometrię w ciągu ostatnich 5 lat od
momentu przeprowadzonego badania (w latach
2001–2006).
Omówienie
 Przewlekła obturacyjna choroba płuc rozwi-
ja się podstępnie, a przez pierwsze lata trwania
choroby jedynym jej objawem może być poranny
kaszel, często traktowany przez chorego jako „na-
turalny kaszel palacza”. Taki chory przyzwyczaja
się do swoich objawów i nie szuka pomocy u leka-
rza [11]. Zgłasza się do niego dopiero, gdy zaczy-
na odczuwać duszność [12].
Z badań wynika, że zaledwie 20% chorych na
POChP zgłaszała się do lekarza pierwszego kontak-
tu z powodu objawów choroby [13, 14]. Obserwa-
cję tę potwierdza przeprowadzone wśród miesz-
kańców Krakowa i okolic badanie, którego wynik
wykazał, że około 70% chorych z nowo rozpoznaną
POChP zgłaszało dolegliwości (kaszel poranny, od-
krztuszanie, duszność), jednak prawie nigdy nie
były one przyczyną wizyty u lekarza [15]. Niski od-
setek zgłaszających się do lekarza chorych z obja-
wami POChP jest spowodowany znaczną nieświa-
domością chorych na temat choroby. Szacuje się,
że około 30% chorych na POChP nie ma żadnej
wiedzy dotyczącej tej choroby [16]. W Polsce sy-
tuacja ta dotyczy aż 80% chorych na POChP [12].
Powszechnie niska świadomość, niezgłaszanie do-
Tabela 4. Częstość współwystępowania chorób spoza
układu oddechowego u chorych na POChP
(n = 62)
Table 4. The prevalence of diseases other than respirato-
ry among COPD patients (n = 62)
Jednostka Liczba pacjentów Procent pacjentów
chorobowa  z rozpoznaną chorobą z rozpoznaną chorobą
Disease The number of patients The percentage
entity diagnosed with of patients diagnosed
the disease  with the disease







Nadciśnienie tętnicze 40 64,5%
Hypertension
Choroba wieńcowa 38 61,3%
Coronary thrombosis











BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała
Rycina 2. Procentowy udział pacjentów z POChP leczonych i nieleczonych do momentu badania
Figure 2. The percentage of patients treated and not treated before the study
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legliwości u lekarza podstawowej opieki zdrowot-
nej, a także zaniedbywanie przez lekarzy prowa-
dzących wykonania badania spirometrycznego po-
woduje znaczne niedoszacowanie rozpowszech-
nienia POChP [17, 18]. Uważa się, że na świecie
mniej niż 6% chorych na POChP ma rozpoznaną
chorobę [19]. Najczęściej są to pacjenci już w póź-
nym stadium zaawansowania choroby, tymczasem
największe niedodiagnozowanie POChP dotyczy
chorych w I i II stopniu zaawansowania [20, 16].
W Polsce wśród pacjentów podstawowej opieki
zdrowotnej najwięcej chorych na POChP jest wła-
śnie w I i II stadium zaawansowania zmian choro-
bowych (ok. 70–80%) [21, 22].
Z przedstawionego badania wynika, że pacjen-
ci z łagodną POChP do momentu przeprowadzo-
nego badania w ogóle nie byli zdiagnozowani,
a stanowili prawie ¾ pacjentów z nowo rozpo-
znaną POChP. Podobne wyniki uzyskał Maciejew-
ski [23]. Wśród 55 pacjentów z lekką postacią
POChP tylko u 1 pacjenta choroba była rozpo-
znana do momentu przeprowadzonego badania,
a z umiarkowaną POChP u 2 spośród 94 potwierdzo-
nych rozpoznań. Tak znaczne niedorozpoznanie cho-
roby (w badaniu własnym zaledwie 4,8% chorych
z nowo rozpoznaną POChP miało wcześniej posta-
wioną diagnozę) było spowodowane zarówno nie-
zgłaszaniem się chorych z dolegliwościami do leka-
rza, jak i brakiem wykonywania spirometrii w przy-
chodni, gdzie w ciągu ostatnich 5 lat zaledwie 17%
badanych pacjentów miało wykonane to badanie.
Obserwowana wśród lekarzy niechęć do wy-
konywania spirometrii jest powszechna zarówno
w Polsce, jak i na świecie. Wynika zarówno z bra-
ku spirometru w przychodni (jak w badanej porad-
ni), z braku czasu, ale także z braku umiejętności
wykonania i prawidłowej interpretacji wyniku
badania [24, 25]. W jednym z badań przeprowa-
dzonych w Wielkiej Brytanii spośród 21 lekarzy
praktyków 15 posiadało spirometr, a tylko 2 wy-
konywało rutynowo to badanie [26]. W Stanach
Zjednoczonych w ciągu 8-letniej obserwacji wśród
chorych z rozpoznaniem POChP, hospitalizowa-
nych w amerykańskich szpitalach akademickich,
Tabela 5. Współwystępowanie POChP z chorobami sercowo-naczyniowymi
Table 5. COPD and the concurrent cardiovascular diseases
Badani Choroba wieńcowa Wsp. korelacji Nadciśnienie tętnicze Wsp. korelacji
Patients Coronary thrombosis Correlation rate Hypertension Correlation rate
(n) Test c2 Pearson Test c2 Pearson
(p) (p)
Pacjenci z POChP 38 p < 0,01 40 p < 0,01
COPD patients
(n = 62)
Pacjenci bez POChP 204 312
Non COPD patients
(n = 964)
Tabela 6. Częstość wykonywania badania spirometrycznego w badanej populacji (n = 1026) 
Table 6. The frequency of spirometric tests performed in the population studied (n = 1026) 
Badanie spirometryczne Badana populacja Procent badanych Badana populacja Procent badanych
Spirometric test (n = 1026) pacjentów z POChP The percentage
Population studied The percentage (n =  62) of patients
of patients examined COPD in population
studied (n = 62)
Nigdy niewykonywane 779 75,9% 30 48,4%
Never performed
Wykonane przed 2001 rokiem 72 7,0% 13 21,0%
Performed before 2001
Razem 851 82,9% 43 69,4%
Total
Wykonane po 2001 roku 175 17,1% 19 30,6%
Performed after 2001
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stwierdzono, że tylko 31% chorych na POChP
miało wykonane badanie spirometryczne [27].
Prawidłowo wykonana spirometria nie tylko
zwiększa częstość, ale także pozwala uniknąć
błędnych rozpoznań. Jak wynika z badania Wal-
kera, przeprowadzonego wśród pacjentów leczo-
nych na POChP w podstawowej opiece zdrowot-
nej, tylko u połowy chorych potwierdzono rozpo-
znanie POChP badaniem spirometrycznym. Pozo-
stała połowa skierowanych do badania pacjentów
nie miała cech obturacji i była leczona niezgod-
nie z rozpoznaniem [28].
W Polsce na POChP choruje 5–10% całej do-
rosłej populacji będącej po opieką lekarza rodzin-
nego [29]. W Europie procent chorych na POChP
po 18. roku życia jest podobny i wynosi 4–10%
[30, 31]. W przeprowadzonym badaniu częstość
występowania POChP w badanej populacji doro-
słych wynosiła 6,04%. Wyniki te są spójne z rezul-
tatami innych polskich badań [32].
Przewlekła obturacyjna choroba płuc występu-
je znacznie częściej u osób powyżej 40. roku życia
niż do 40. roku życia, a palenie papierosów jest
głównym czynnikiem ryzyka rozwoju choroby [33–
–37]. W badaniu autorów tej pracy po 40. roku życia
na POChP chorowało 14,8% palaczy papierosów,
podobnie w innych badaniach rozpowszechnienie
POChP wśród palących papierosy po 40. roku życia
wynosiło 15–20% [4], a nawet 30% [21].
Profilaktyka i wczesne leczenie przewlekłej
obturacyjnej choroby płuc, zwłaszcza porzucenie
nałogu palenia, hamują rozwój POChP oraz cho-
rób układu sercowo-naczyniowego, których zwią-
zek z POChP jest potwierdzony [38, 39]. Ostatnie
publikacje wskazują, że obecność przewlekłej ob-
turacyjnej choroby płuc zwiększa ryzyko występo-
wania nadciśnienia tętniczego [40], udaru niedo-
krwiennego [41], a także jest przyczyną częstszych
hospitalizacji i śmiertelności u pacjentów z prze-
wlekłą chorobą niedokrwienną serca [42, 43].
W niniejszym badaniu ponad 60% chorych na
POChP było leczonych z powodu nadciśnienia tęt-
niczego i/lub przewlekłej choroby wieńcowej, gdy
tymczasem w całej populacji o połowę mniej ba-
danych cierpiało z powodu tych chorób. Zaburze-
nia lipidowe, które są czynnikiem predykcyjnym
rozwoju chorób sercowo-naczyniowych, były
stwierdzane w niniejszym badaniu u ponad ¾ cho-
rych na POChP i często wiązały się z nadwagą
i otyłością obserwowaną u 61,3% badanych.
 Zwiększone ryzyko występowania zmian ser-
cowo-naczyniowych u chorych na POChP nie na-
leży do jedynych. Coraz częściej mówi się o współ-
istnieniu z POChP innych jednostek chorobowych,
w tym chorób gastrycznych, najczęściej choroby
refluksowej przełyku [44–46]. W niniejszym bada-
niu na podstawie wywiadu oraz dostępnej doku-
mentacji medycznej stwierdzono obecność obja-
wów gastrycznych u 58,2% chorych na POChP. Do-
tyczyły one połowy pacjentów z umiarkowaną
i wszystkich pacjentów z ciężką postacią POChP.
Wnioski
1. Przewlekła obturacyjna choroba płuc w prak-
tyce podstawowej opieki zdrowotnej jest cho-
robą niedorozpoznaną, czego główną przy-
czyną jest rzadko wykonywana spirometria.
2. Największy wpływ na wystąpienie POChP
mają liczba paczkolat oraz wiek.
3. Występowanie chorób sercowo-naczyniowych
jest istotnie statystycznie częstsze u chorych
na POChP.
4. Osoby palące i byłych palaczy papierosów po
40. roku życia należy kierować na spirometrię,
a chorych z nowo rozpoznaną POChP — do
grupy intensywnego poradnictwa antynikoty-
nowego.
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